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Objetivo. Describir el proceso diagnóstico de
las neoplasias malignas según el nivel
asistencial, síntomas iniciales y
procedimientos diagnósticos.
Diseño. Estudio descriptivo, retrospectivo.
Emplazamiento. Centro de salud de la
periferia de una gran ciudad.
Participantes. Casos de neoplasias malignas
registrados desde 1990 hasta 2000 mediante
fichero de mortalidad y registro específico
durante el año 2000.
Mediciones principales. Revisamos las
historias, obteniendo edad y género,
localización, síntomas iniciales, fecha de
primera consulta y nivel asistencial de ésta,
pruebas diagnósticas solicitadas en atención
primaria (AP) y tiempo hasta que están
disponibles, hasta la derivación del paciente
y hasta el diagnóstico definitivo. Se
incluyeron 274 casos, careciéndose de
información en 12.
Resultados. Un 42,4% eran mujeres; su edad
media fue 67,6 años. Las localizaciones más
frecuentes fueron en aparato digestivo,
respiratorio y genitourinario masculino. El
75,2% consultó inicialmente en AP. Los
síntomas más frecuentes fueron dolor y
hemorragia. De los atendidos en AP, se
solicitaron pruebas diagnósticas en un
46,7%, y las más utilizadas fueron la
analítica básica (53,2%) y la radiografía
simple (24,8%); la mediana de tiempo que
se tardó en disponer de resultados fue de
15,4 días. Se derivó un 67,2% de todos los
casos. La mediana de tiempo desde consulta
hasta derivación fue de 7,3 días y hasta el
diagnóstico definitivo de 68,0 días, aunque
para los atendidos inicialmente en AP la
mediana fue de 81,0 días y de 30,0 si
consultaron en otros niveles (p < 0,0001).
Conclusiones. Los pacientes consultan los
síntomas iniciales mayoritariamente en AP,
y la duración del proceso diagnóstico en este
nivel es adecuada, aunque la duración total
del proceso es mayor en quienes consultan
en AP.
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CHARACTERISTICS OF DIAGNOSES
OF MALIGNANT NEOPLASMS IN
PRIMARY CARE
Objective. To describe the diagnostic process of
malignant neoplasms according to the level of
care, initial symptoms and diagnostic
procedures.
Design. Retrospective descriptive study.
Setting. Health centre on the periphery of a
big city.
Participants. Cases of malignant neoplasms
recorded between 1990 and 2000 through the
mortality register and specific recording in
2000.
Main measurements. We reviewed the records,
obtaining age and gender, location, initial
symptoms, date of first consultation and at
what care level, diagnostic tests requested in
primary care (PC) and the time elapsed until
they became available, until the patient´s
referral and until the definitive diagnosis. 274
cases were included, with information lacking
for 12.
Results. 42.4% were women, with average age
67.6. The most frequent types of cancer were
digestive, respiratory and masculine genital-
urinary. 75.2% consulted initially in PC. The
most common symptoms were pain and
haemorrhage. Of those attended in PC,
diagnostic tests were requested for 46.7%, the
most common of these being basic analysis
(53.2%) and simple x-ray (24.8%). Mean time
before results were available was 15.4 days.
67.2% of all cases were referred. Mean time
from consultation to referral was 7.3 days; and
to definitive diagnosis, 68.0 days. However, for
those initially attended in PC, the mean wait
was 81.0 days; and at other levels, 30 days
(P<.0001).
Conclusions. Most patients consult on their
initial symptoms in PC. The time taken for
the diagnostic process at this level is adequate,
although the total length of the process is
greater for those who first consulted in PC.
Key words: Diagnosis. Cancer. Primary care.
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Identificación de casos
   Registro de mortalidad
   Recogida de datos
Criterios de inclusión
y exclusión
Audit de historias
Entrevista telefónica
Información insuficiente
en 12 casos 262 casos incluidos
Esquema general del estudio
Estudio descriptivo de las características del proceso
de diagnóstico de los cánceres y la duración de las
distintas etapas diagnósticas, según el nivel
asistencial.
Introducción
El diagnóstico definitivo de las neoplasias malignas serealiza, por lo general, en el nivel especializado, pero
habitualmente el paciente comunica los primeros síntomas a su
médico de atención primaria (AP), especialmente en un sistema
sanitario en el que la AP es la puerta de entrada al sistema. En
un estudio reciente1, dos tercios de los pacientes con neoplasias
colorrectales, pulmonares, mama y próstata consultaron en
primer lugar los síntomas que condujeron al diagnóstico con su
médico de AP. Los síntomas de inicio del cáncer son con
frecuencia inespecíficos, admitiéndose como difícil el
diagnóstico de sospecha del cáncer en AP2. Considerando el
mantenimiento de la línea ascendente de las tasas de cáncer en
nuestro país3,4 y que el retraso en el diagnóstico se ha
relacionado con la calidad de la AP5, parece importante analizar
el proceso diagnóstico del cáncer en nuestro medio.
Por otra parte, es evidente el interés universal en establecer un
diagnóstico precoz del cáncer, especialmente de los que reúnen
criterios para cribado6,7, realizándose recomendaciones de
grupos y expertos8-10. Todo ello hace que el médico de AP vea
disminuidos los casos iniciales de cáncer que acuden a su
consulta, a costa de los diagnosticados mediante cribado
poblacional; por otro lado, la presión de las campañas de
publicidad lleva a la población a consultar síntomas cada vez
más precoces e inespecíficos, con menor valor predictivo de
cáncer.
Se habla de la demora del médico cuando desde que el paciente
consulta por primera vez hasta que obtiene un diagnóstico
transcurre mas de un mes, aunque otros autores cifran este
período en 2 meses11. En la parte hospitalaria del proceso,
algunos autores12 recomiendan períodos muy cortos: 6 días
desde la consulta hospitalaria hasta el diagnóstico definitivo.
Como objetivo del estudio, nos proponemos describir el proceso
diagnóstico de las neoplasias malignas según el nivel asistencial,
los síntomas iniciales y los procedimientos diagnósticos.
Material y métodos
Centro donde se realiza el estudio
Este estudio se realiza en un centro de salud urbano ubicado en
la periferia de Valencia, que empezó a funcionar en 1985 y ac-
tualmente cuenta con 11 médicos de familia, todos ellos integra-
dos en plazas de médicos de equipo de AP, con una población
asignada de 21.132 habitantes en 1996. Durante el período de
realización del estudio no se llevaba a cabo ningún cribado siste-
mático de detección de cáncer en la población.
Fuentes de datos
La identificación de los casos se realizó mediante 2 fuentes de
datos. La primera es un fichero de mortalidad, en el que se reco-
gen, tras producirse el éxitus, las causas de muerte y todos los
problemas de salud de los pacientes, que se inició en 1986. En él
se recogen todas las defunciones de la población atendida, aun-
que no hayan recibido asistencia directa por el personal del cen-
tro, aunque su fallecimiento no se produzca en el domicilio y
aunque éste sea comunicado a posteriori por los familiares. Cada
médico confecciona la ficha de mortalidad con la historia del pa-
ciente cuando ésta pasa al archivo de pasivos. Además, durante el
segundo semestre de 1999 y todo el 2000, se recogieron los casos
nuevos y conocidos de cáncer de los pacientes atendidos en con-
sulta.
Criterios de inclusión y exclusión
Seleccionamos las neoplasias malignas de los pacientes atendidos
en el centro de salud, diagnosticadas desde enero de 1990 hasta
diciembre de 2000. Se excluyeron los pacientes desplazados, los
que hicieron su primera consulta antes de la apertura de historia
y las neoplasias in situ o cuya localización no consta en la tabla 1,
así como las no confirmadas. Obtuvimos así 274 casos.
Obtención de la información
A continuación, se procedió a revisar sus historias clínicas, com-
pletando la información telefónicamente con el paciente o sus fa-
miliares cuando faltaba información en las historias.
A fin de articular conceptualmente el proceso diagnóstico de los
cánceres en AP, y delimitar las etapas diagnósticas, seguimos el
esquema y teminología11 incluidos en la figura 1, los cuales se
consensuaron por todos los que realizaron la recogida de datos.
Ante una discordancia o duda, se consultaba a uno de los autores
(FRC), a fin de uniformizar la recogida de datos.
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Variables del estudio
Se recogieron las siguientes variables: edad y género del pacien-
te, localización del tumor codificada mediante CIE9-CM13, los
síntomas que el paciente consulta por primera vez, nivel de aten-
ción en que consulta y pruebas diagnósticas solicitadas en AP, en
la primera consulta o en sucesivas. En nuestro centro de salud no
se pueden solicitar TAC o RM, ni endoscopias, ni biopsias. Ade-
más, se recogió la duración de los siguientes períodos:
– Primera consulta-solicitud de pruebas: desde que el paciente con-
sulta por primera vez hasta que el médico de AP solicita las pri-
meras pruebas diagnósticas.
– Solicitud-disponibilidad de pruebas: desde que el médico de AP
solicita las primeras pruebas diagnósticas hasta que están dispo-
nibles las últimas.
– Disponibilidad de pruebas-derivación: desde que se dispone de
las últimas pruebas hasta la derivación al nivel especializado.
– Derivación-diagnóstico definitivo: desde que se produce la deri-
vación hasta el diagnóstico definitivo.
– Primera consulta-derivación: ya que en algunos casos se produ-
ce la derivación antes de disponer de todas las pruebas, analiza-
mos también el tiempo transcurrido desde la primera consulta
hasta que se deriva al paciente. Asumiendo que todo tumor, en
principio, recibe tratamiento en el nivel especializado, éste sería
el período atribuible específicamente al nivel de AP, si el pacien-
te consulta inicialmente en él.
– Tiempo total del proceso: transcurrido entre la primera consulta y
el diagnóstico definitivo.
Análisis estadístico
Se calculó la media y desviación estándar de las variables cuanti-
tativas, pero también, dada la gran variabilidad de la distribución
de datos, y de acuerdo con otros autores11, se calculó la mediana
y el percentil 25 y 75 (amplitud intercuartil). Para comparar di-
Esquema conceptual del proceso diagnóstico de los cánceres.
FIGURA
1
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Primera consulta-solicitud de pruebas: desde fecha 0 hasta fecha 1
Solicitud-disponibilidad de pruebas: desde fecha 1 hasta fecha 2
Disponibilidad de pruebas-derivación: desde fecha 2 hasta fecha 3
Derivación-diagnóstico definitivo: desde fecha 3 hasta fecha 4
Diagnóstico
de sospecha
Es el que se realiza ante la primera consulta que el paciente hace de sus
síntomas; puede inferirse de las pruebas solicitadas si son adecuadas
o han conducido al diagnóstico del tumor
Diagnóstico
de presunción
Es el que se realiza cuando se dispone de alguna prueba que apoye el diagnóstico
de sospecha, aunque no sea definitiva
Diagnóstico
definitivo
Se realiza cuando se dispone del resultado de una biopsia o de una citología
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ma. De los 197 pacientes que consultaron en AP, a 92
(46,7%) se les solicitaron pruebas diagnósticas. El tipo de
pruebas solicitadas se referencia en la tabla 4; el total de
pruebas solicitadas es superior a 92, ya que a algunos pa-
cientes se les practicó más de una prueba. De los 262 casos
estudiados, 176 (67,2%) se derivaron al nivel especializado;
de ellos, 8 no consultaron inicialmente en AP, pero fueron
atendidos después por su médico y derivados; en 
57 casos (21,8%) la derivación no se realizó, pero la consul-
ta inicial se llevó a cabo en otro nivel, y en 29 casos (11,1%)
la derivación no se realizó aunque se consultó en AP.
En la tabla 5 se incluye el análisis descriptivo de los perío-
dos de tiempo estudiados. La duración total del proceso de
chos datos, se empleó la prueba de la U de Mann-Whitney, me-
diante el programa estadístico SPSS para Windows.
Resultados 
De los 274 casos incluidos, en 12 (4,38%) no se pudo ob-
tener la información necesaria, por lo cual la muestra final
fue de 262. Un 42,4% eran varones y el resto mujeres. Su
edad media fue de 67,7 años (DE, 13,6; rango, 17-98). La
distribución de la localización de tumores se muestra en la
tabla 1.
El nivel asistencial al que los pacientes consultaron por pri-
mera vez se muestra en la tabla 2. Los síntomas que con-
sultaron se incluyen en la tabla 3, teniendo en cuenta que el
total de síntomas es superior a los 262 pacientes estudiados,
debido a que algunos pacientes refirieron más de un sínto-
Pruebas diagnósticas 
solicitadas
Tipo de prueba diagnóstica Casos (%) IC del 95%
Analítica básica de sangre/orina 58 (53,2%) 43,8-62,6
Sangre oculta en heces 5 (4,6%) 0,7-8,5
Marcadores tumorales 1 (0,9%) 0-2,7
Radiografía simple 27 (24,8%) 16,7-32,9
Radiografía dinámica 9 (8,3%) 3,1-13,5
Ecografía 4 (3,7%) 0,2-7,2
Mamografía 3 (2,8%) 0-5,9
Citología vaginal 2 (1,8%) 0-4,3
Total 109
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
TABLA
4
Clasificación topográfica 
de neoplasias malignas
Localización CIE9-CM Casos (%) IC del 95%
Orofaríngea 140-149 7 (20,7%) 0,74-4,66
Digestivo y peritoneo 150-159 87 (33,2%) 27,5-38,9
Respiratorio e intratorácico 160-165 47 (17,9%) 13,3-22,5
Hueso y piel 170-172, 176* 7 (2,7%) 0,7-4,7
Mama 174-175 22 (8,4%) 5,0-11,8
Genital femenino 179-184 21 (8,0%) 4,7-11,3
Genital masculino 185-187 22 (8,4%) 5,0-11,8
Aparato urinario 188-189 20 (7,6%) 4,4-10,8
Sistema nervioso central 190-192 6 (2,3%) 0,5-4,1
Glándulas endocrinas 193-194 3 (1,1%) 0-2,4
Linfático y hemopoyético 200-208 9 (3,4%) 1,2-5,6
Metástasis 196-198 5 (1,9%) 0,2-2,1
Origen desconocido 195, 199 6 (2,3%) 0,5-4,1
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
*No incluye epiteliomas.
TABLA
1
Nivel asistencial en el que el paciente consulta 
por primera vez
Nivel asistencial inicial Casos (%) IC del 95%
Atención primaria 197 (75,2%) 70,0-80,4
Centro de especialidades 6 (2,3%) 0,5-4,1
Consultas externas hospitalarias 8 (3,1%) 0-6,8
Durante ingreso hospitalario 5 (1,9%) 0,2-3,5
Servicio de urgencias hospitalario 36 (13,7%) 9,5-17,8
Otro servicio de urgencias 1 (0,4%) 0-1,2
Otro (mutua, médico privado...) 9 (3,4%) 1,2-5,6
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
TABLA
2
Motivos o síntomas de la primera consulta
por el tumor
Síntomas Casos (%) IC del 95%
Asintomático, cribado 19 (6,4%) 3,6-9,2
Asintomático, hallazgo casual 20 (6,8%) 3,9-9,7
Agravamiento de otra patología 10 (3,4%) 1,3-5,5
Dolor 54 (18,2%) 13,8-22,6
Masa u organomegalia 23 (7,8%) 4,7-10,7
Hemorragia 54 (18,2%) 13,8-22,6
Alteración cutánea 11 (3,7%) 1,5-5,8
Cambio de hábito intestinal 20 (6,8%) 3,9-9,7
Cambio de hábito urinario 11 (3,7%) 1,5-5,8
Cuadro dispéptico 17 (5,7%) 3,1-8,3
Síndrome constitucional 28 (9,5%) 6,2-12,8
Tos, ronquera, disnea 15 (5,1%) 2,6-7,6
Infección de localización tumoral 5 (1,7%) 0,2-3,2
Otro síntoma 8 (2,7%) 0,8-4,5
No consta 1 (0,3%) 0-0,9
Total 296
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
TABLA
3
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los casos que consultaron en AP (mediana, 81,0 días; inter-
valo intercuartil, 39,5-185,5) es significativamente mayor
que la de los que consultaron en otros niveles (mediana,
30,0 días; intervalo intercuartil, 7,0-73,5), con U = 2682,0
(p < 0,0001).
Discusión
Limitaciones del estudio
Respecto a las fuentes de datos, consideremos que parten
de la población atendida en el centro y no de la población
asignada, por lo que no es posible obtener tasas de inci-
dencia, ni tampoco prevalencia. Es probable que los casos
de cáncer atendidos inicialmente fuera del centro de salud
sean más numerosos que los identificados, ya que los fi-
cheros de morbilidad y mortalidad del centro de salud po-
drían recoger más fácilmente los casos atendidos desde el
principio por los médicos de AP. Sin embargo, cuando se
comparan los cánceres recogidos mediante declaración de
médicos generales y un registro nacional de cáncer, no se
han encontrado diferencias14. Hay que tener en cuenta que
en nuestro país la financiación pública de la medicación
tiene lugar a través de las recetas del sistema público, rea-
lizando el médico de AP la prescripción delegada. Tratán-
dose de pacientes que requieren a veces gran cantidad de
medicación, hemos captado casos que han acudido a las
consultas con la finalidad de obtener recetas prescritas en
otros niveles asistenciales, aportando a tal fin la informa-
ción del diagnóstico y seguimiento del paciente.
El método de recogida de la información utiliza la historia
clínica en primer término; si la información no es sufi-
ciente se contacta con los familiares para completarla. En
los casos más antiguos podría haber dificultad para recor-
dar ciertos datos, aunque se contaba con la información
parcial de la historia; cuando la información más difícil de
recordar no se obtenía con cierta seguridad (por ejemplo,
fechas), se desechaba el caso. Consideremos que la concor-
dancia entre el médico y el paciente entrevistado a poste-
riori sobre los síntomas de inicio y la estimación de la fe-
cha de inicio de síntomas fue del 85%15.
Comparación de datos
La mayoría de pacientes consulta inicialmente a su médico. En
nuestro sistema sanitario, la AP es la puerta de entrada al
sistema, así que es lógico que la mayoría de pacientes con-
sulten inicialmente en su centro de salud. En un estudio
sueco, donde también ocurre así, realizado a partir de un
registro nacional de cáncer, un 62-73% de los cánceres co-
lorrectales, de pulmón, mama y próstata consultó inicial-
mente en AP1. En un estudio español, realizado a partir de
sus propios registros, como en nuestro caso, la proporción
fue del 81%16. El 75% obtenido por nosotros es consisten-
te con dichos datos.
Los síntomas inciales son los de la American Cancer Society.
Los síntomas iniciales más frecuentes fueron dolor y he-
morragia. La hemorragia es uno de los clásicos síntomas
de alerta del cáncer difundidos por la American Cancer
Society17, pero no el dolor hasta revisiones más recien-
tes18, que incluyen: pérdida de peso, fiebre, cansancio, do-
lor, cambio de hábito intestinal o urinario, hemorragia,
masa, molestias digestivas, cambios cutáneos y tos o ron-
quera. En nuestro estudio, dichos síntomas supusieron un
78,7% de los motivos de consulta. El Código Europeo
contra el Cáncer19 no incluye dolor, fiebre, cansancio ni
molestias digestivas. En otro estudio español, los síntomas
más frecuentes fueron hemorragia y masa20, aunque, al
igual que en nuestro caso, sin un predominio mayoritario
Duración de los períodos de tiempo 
para estudio del tumor
0-1 1-2 2-3 3-4 0-3 0-4
Media 38,7 45,1 8,0 108,7 49,2 144,1
DE 106,8 85,9 62,7 181,7 119,2 232,4
Percentil 25 0 8,5 –0,5 20,4 0,1 28,7
Mediana 0,7 15,4 0,1 58,7 7,3 68,0
Percentil 75 15,8 30,6 0,7 111,3 34,2 156,0
0-1: desde primera consulta hasta petición de pruebas; 1-2: desde petición de
pruebas hasta disponer de ellas; 2-3: desde disponer de pruebas hasta
derivación; 3-4: desde derivación hasta diagnóstico definitivo; 0-3: desde
primera consulta hasta derivación, y 0-4: desde primera consulta hasta
diagnóstico definitivo.
TABLA
5
Lo conocido sobre el tema
• Tendencia al alza en mortalidad por cáncer.
• Difícil diagnóstico de sospecha del cáncer en atención
primaria.
• Posible relación entre la calidad de la atención primaria
y el retraso diagnóstico del cáncer.
Qué aporta este estudio
• El nivel en que mayoritariamente se consultan 
los síntomas de cáncer es atención primaria.
• Los síntomas que son motivo de consulta se
corresponden con los difundidos por las organizaciones
internacionales de lucha contra el cáncer.
• Los pacientes que consultan inicialmente en atención
primaria podrían tardar más en obtener un diagnóstico
definitivo.
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de ningún síntoma. La masa y el cambio en el hábito in-
testinal son los síntomas que el médico relaciona más con
el diagnóstico de cáncer en un estudio noruego21, aunque
los que mejor valor predictivo de malignidad tenían son
cansancio, cambios cutáneos, hemorragia y cambios en el
hábito intestinal22.
Se solicitan pruebas en la mitad de casos que consultan en AP.
Se solicitaron pruebas diagnósticas en el 47% de los casos
que consultaron en AP, superior al 37% obtenido en otro
estudio23, aunque este dato hace referencia sólo al 29% de
los casos incluidos. Las más utilizadas en nuestro caso fue-
ron analítica básica y radiología simple, al igual que en otro
estudio con metodología similar, aunque objetivos diferen-
tes20. Se detecta una baja utilización de marcadores tumo-
rales, para la cual no encontramos razón aparente, aunque
también constatamos su baja utilización en otros estu-
dios20. Su realización en determinados casos podría orien-
tar el diagnóstico y emplearse como detección del cáncer
en el seguimiento patologías, o como AFP en hepatopatías
crónicas por VHC. La contribución al diagnóstico de di-
chas pruebas fue del 2% para la analítica y del 25% para la
radiografía de tórax en un estudio realizado en el ámbito
especializado24. Este dato probablemente tiene otra signi-
ficación en AP, donde frecuentemente se establece un
diagnóstico de presunción y no de certeza. El diagnóstico
de cáncer debe ser histológico/citológico25, pero a veces en
AP no hay acceso a dichas pruebas (en nuestro caso no
disponemos de biopsia, endoscopia, TAC ni resonancia
magnética), por lo cual el diagnóstico no será definitivo, si-
no de presunción. Simó Cruzet et al20 obtenían un diag-
nóstico definitivo en AP en 69 de 438 casos (el 15,7%), a
pesar de disponer de acceso a endoscopia.
Se solicitan pruebas diagnósticas ya en la primera consulta, se
dispone de resultados en 15 días y se deriva al paciente en cuan-
to se tienen; un 75% se ha derivado en un mes. La mediana del
tiempo desde que el paciente consulta en AP hasta que se
piden pruebas diagnósticas es inferior a un día, igual que
desde que se dispone de sus resultados hasta la derivación
al nivel especializado, es decir, en la mayoría de primeras
consultas en AP se solicitan pruebas diagnósticas y des-
pués, cuando se dispone de las pruebas, se deriva ya al pa-
ciente. Hay que resaltar que la fecha de la que partimos no
es la del inicio del síntoma, sino la de la primera consulta.
No hablamos de la demora-paciente25, sino de la demora-
médico11, 26.
La mediana del tiempo que se tarda en disponer de las
pruebas es de 15 días. En el ámbito hospitalario se ha con-
siderado que 6 días sería un período aceptable12; en AP no
parece haber motivos para aceptar plazos mayores, espe-
cialmente si tenemos en cuenta que a veces no están dis-
ponibles pruebas para las que las esperas suelen ser mayo-
res (resonancia magnética, endoscopia, etc.). No obstante,
en algunos casos se remite al paciente al nivel especializa-
do antes de disponer de las pruebas solicitadas, por lo que
la mediana del tiempo desde que el paciente consulta has-
ta la derivación es menor, 7 días. Este período fue de 0-
1 día para los cánceres de mama en un estudio inglés27. La
media de dicho período en el estudio de Brotons et al23 fue
de 36 días, siendo de 49 en nuestro caso, pero la media es
una medida que se recomienda no utilizar11, dada la gran
variabilidad de las distribuciones de tiempos. En otro es-
tudio español16, un 85% de casos era derivado dentro de
los 30 días siguientes a la primera consulta, comparable a
nuestro estudio, en el que el percentil 75 es de 34 días.
El 50% de cánceres se diagnostica en 2 meses, pero un 50% tar-
da casi lo mismo desde su derivación. Respecto a la duración
total del proceso, en nuestro estudio la mediana fue de 
68 días. En un estudio español realizado a partir de un re-
gistro de cáncer28, dicho plazo fue de 25 días, mientras que
en otro similar20 la media fue de 92, aunque de nuevo hay
que hacer aquí la consideración respecto a la media.
Desde la derivación hasta el diagnóstico definitivo trans-
currieron 59 días, incluyendo la espera hasta la consulta es-
pecializada. En un estudio hospitalario24, desde que se ini-
cia el estudio en el hospital hasta el diagnóstico definitivo
transcurrieron 13 días para tumores digestivos, de pulmón,
origen desconocido y linfomas; este período excluye, ob-
viamente, la espera para consulta especializada. Quizá la
actuación de gestión más importante en cuanto a cáncer
sea la reducción de lista de espera.
Tardan más los que consultan inicialmente en AP. El tiempo
entre consulta y diagnóstico definitivo para los que consul-
tan inicialmente en AP es significativamente mayor que
para los que lo hacen en otros niveles. Otros estudios1 no
han encontrado diferencias para cánceres colorrectales,
pulmonares y de mama, aunque en el de próstata también
es mayor cuando consultan en AP. No hemos detectado
ningún otro estudio español que disponga de dichos datos.
En Estados Unidos se ha encontrado relación entre un
mayor desarrollo de la AP y una detección más temprana
del cáncer colorrectal29, de forma que por cada incremen-
to en un decil de los servicios de AP se observa una dis-
minución en un 5% de la odds ratio del estadio diagnóstico
del cáncer colorrectal. El sistema sanitario de Estados
Unidos difiere del nuestro, pero aquí aún sobrevive la red
no reformada de AP, con características muy diferentes a
las de la red reformada. Quizá ambas no se comporten
igual respecto al proceso diagnóstico del cáncer.
Aplicabilidad y directrices para futuras investigaciones
Nos parece importante que los pacientes que consultan
inicialmente en AP tarden más en obtener un diagnóstico
definitivo. Sería necesario realizar más estudios para anali-
zar este tema. De confirmarse, y teniendo en cuenta que
éste es el nivel en el que los pacientes consultan mayorita-
riamente, sería necesario agilizar este proceso, definiendo
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la contribución del médico de AP para cada tipo de cán-
cer. Quizá en algunos debiera llegarse a un diagnóstico de-
finitivo (por ejemplo, en el cáncer de cérvix, mediante ci-
tología), mientras que en otros, una vez obtenido un
diagnóstico de presunción, debiera ser remitido el pacien-
te (por ejemplo, las masas mamarias tras mamografía/eco-
grafía con imagen sospechosa de malignidad, o después de
obtener imágenes ecográficas o de TAC sugestivas de neo-
plasia hepática).
En el Reino Unido, un grupo de expertos asesor guberna-
mental revisó las funciones a realizar por los equipos de
AP con respecto al cáncer30. Una vez clarificado este tema,
es fácil determinar las pruebas disponibles desde el primer
nivel y las circunstancias en las que remitir a un paciente al
nivel especializado. En cualquier caso, es necesario garan-
tizar un tiempo adecuado para disponer del resultado de
las pruebas diagnósticas, y una vía ágil de derivación de un
paciente con sospecha o certeza de diagnóstico tumoral,
sin listas de espera. Sería interesante conocer también la
duración total del proceso con y sin disponibilidad en AP
de dichas pruebas.
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